La cirugía bariátrica en el contexto SARS-CoV-2 {#sec0005}
===============================================

La pandemia SARS-CoV-2 padecida en el primer semestre de 2020 ha tenido un gran impacto en todo el mundo. España ha sido uno de los países más duramente afectados, con un elevado número de personas infectadas (más de 239.000 contabilizadas el 3 de junio) y una mortalidad también muy elevada, con más de 27.000 fallecimientos en la misma fecha. La avalancha de pacientes con infección por SARS-CoV-2 en los servicios de urgencias a principios de marzo y la necesidad emergente de camas de cuidados intensivos paralizó los quirófanos de todo el país. La incidencia de casos no ha sido homogénea en todas las regiones, y algunas zonas geográficas se han visto mucho más afectadas que otras. La Asociación Española de Cirujanos (AEC) ha publicado una escala dinámica que recoge los diferentes escenarios en los que puede encontrarse un hospital considerando el porcentaje de camas de hospitalización y de UCI ocupadas por pacientes con SARS-CoV-2, así como los recursos disponibles en el centro[@bib0175]. Las regiones menos afectadas por la pandemia, una vez que la crisis sanitaria se ha considerado menos grave, han ido reiniciando progresivamente la cirugía electiva, empezando por los pacientes oncológicos e incluyendo gradualmente las patologías benignas preferentes. La cirugía bariátrica se ha visto demorada en la mayoría de los hospitales del país durante los meses de marzo a mayo. Sin embargo, ya existen regiones geográficas donde se dan las condiciones necesarias para poder realizarla con seguridad. Pero a pesar de que la incidencia de casos se ha reducido tras el confinamiento y la crisis sanitaria parece estar más controlada, todavía no existe un tratamiento eficaz o vacuna que permitan considerar la pandemia bajo control. Es necesario mantener ciertas precauciones para reducir el número de contagios: sigue siendo necesario mantener el distanciamiento social y las medidas extremas de higiene. En este contexto, el reinicio de la cirugía electiva requiere una planificación cuidadosa y la instauración de nuevas medidas preventivas que protejan tanto a los pacientes como al personal sanitario[@bib0180]. Será necesario mantener circuitos limpios o «libres de COVID-19» dentro del hospital para proporcionar la máxima seguridad, realizar controles periódicos del personal sanitario, identificar precozmente los posibles casos y evitar realizar la cirugía electiva en pacientes potencialmente infectados, dado que el desarrollo de los síntomas respiratorios del SARS-CoV-2 en el postoperatorio de una cirugía mayor ha demostrado incrementar significativamente la mortalidad[@bib0185]. Por estos motivos, varias sociedades científicas, tales como la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad y Enfermedades Metabólicas (SECO), la Asociación Española de Cirujanos (AEC), la Sociedad Española para el estudio de la Obesidad (SEEDO), la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN) y la Sociedad Científica Española de Dietética y Nutrición (SEDYN) se han unido para elaborar este documento de recomendaciones para una cirugía bariátrica segura en el contexto de la pandemia de SARS-CoV-2.

Los pacientes obesos mórbidos son más vulnerables a la infección por el virus COVID-19 que el resto de la población. La obesidad ha sido uno de los factores pronósticos de mala evolución de la infección[@bib0190], [@bib0195]; además, los pacientes con obesidad severa generalmente tienen múltiples comorbilidades asociadas, siendo este colectivo de mucho más riesgo vital por las complicaciones generadas por el SARS-CoV-2[@bib0200], [@bib0205]. Es sabido que la cirugía bariátrica es un tratamiento seguro, efectivo e indicado en personas con obesidad mórbida y obesidad tipo II con comorbilidades graves asociadas, como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la hipertensión arterial (HTA) o el síndrome de apnea de sueño (SAOS)[@bib0210], [@bib0215]; por ello la cirugía bariátrica debería estar incluida en las listas de espera estructurales con el compromiso de las comunidades autónomas de garantizar una demora no superior a 6 meses, al igual que se hace con otras patologías quirúrgicas benignas[@bib0220].

Riesgos de la demora en la cirugía bariátrica {#sec0010}
=============================================

La demora en la cirugía bariátrica puede tener consecuencias fatales: hasta el 50% de los pacientes que se encuentran en lista de espera desarrollan una nueva comorbilidad durante el tiempo que permanecen en ella y el 1,5% de pacientes fallecen mientras esperan la intervención[@bib0225]. Es por ello que la cirugía bariátrica debe reiniciarse lo antes posible, en cuanto la ocupación del hospital por pacientes COVID-19+ disminuya de forma significativa y se disponga de recursos y de seguridad suficiente para reiniciar la cirugía en pacientes con patología benigna[@bib0230].

Selección de pacientes para el reinicio de la cirugía bariátrica {#sec0015}
================================================================

La priorización de los pacientes dependerá del estado basal de cada paciente y de sus enfermedades asociadas[@bib0235], [@bib0240], [@bib0245]. Distinguiremos 4 grupos de pacientes, cuyas características se detallan en la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} :1.Pacientes urgentes o emergentes (situaciones clínicas sin alternativa terapéutica o que pueden deteriorarse rápidamente).2.Pacientes con prioridad 1: demora recomendable no superior a 30 días.3.Pacientes con prioridad 2: demora recomendable no superior a 90 días.4.Pacientes electivos: demora recomendada no superior a 6-12 meses. Tabla 1Priorización de pacientes bariátricos atendiendo a su estado basal, las enfermedades asociadas, la situación clínica y las posibles secuelas derivadas de la demora de la intervenciónTabla 1Pacientes urgentes o cirugía de emergencia (situaciones clínicas sin alternativa terapéutica o que puedan deteriorase rápidamente)Obstrucción\
Hemorragia\
Deslizamiento de banda gástrica\
Hernia interna\
Perforación o sangrado de úlcera marginalPacientes con prioridad 1 (demora recomendable no superior a más de 30 días)Pacientes con complicaciones de cirugías previas\
Desnutrición severa\
Disfagia severa\
Vómitos incoercibles\
Diarrea incapacitante\
Hipoglucemia gravePacientes con prioridad 2 (demora recomendable no superior a 90 días)A) Pacientes con enfermedades de base que corren riesgo en caso de no tratar la obesidad:\
• Diabetes con mal control metabólico (hemoglobina glicada \> 8,0%) a pesar del tratamiento intensivo con fármacos antidiabéticos de administración oral y/o subcutánea\
• Pacientes con alto riesgo cardiovascular\
• Pacientes con síndromes de hipoventilación o apnea del sueño muy grave con regular control pese a BiPAP o CPAPB) Pacientes pendientes de otros tratamientos vitales o con impacto en su calidad de vida que no pueden realizarse sin un tratamiento previo de su obesidad:\
• Candidatos a trasplante\
• Pendientes de tratamiento ortopédico\
• Mujeres candidatas a tratamientos de fertilizaciónC) Pacientes sometidos a tratamiento previo quirúrgico, endoscópico o médico para reducción ponderal y dirigido a un tratamiento quirúrgico definitivo:\
• Gastrectomía vertical en casos de cirugía en 2 tiempos\
• Pacientes a los que se ha colocado balón intragástrico para la preparación de cirugía bariátrica (la retirada debe realizar cuando proceda en relación con la fecha de inserción y las características del material; no debe demorarse su retirada, ya que podría existir riesgo de rotura o desinflado parcial)\
• Pacientes que han iniciado un programa nutricional con dietas muy bajas en calorías\
• Pacientes en tratamiento de optimización con análogos del GLP-1 que han terminado o noD) Pacientes con secuelas o complicaciones de cirugía bariátrica primaria que se han manejado de forma conservadora y requieren de tratamiento quirúrgico definitivo:\
• Estenosis que han realizado previamente tratamiento endoscópico\
• Reflujo gastroesofágico con importante sintomatología o esofagitis \>B o esófago de Barrett\
• Complicaciones de banda gástrica que no se pueden manejar por endoscopia\
• Reflujo biliar grave en pacientes con bypass gástrico de una anastomosis\
• Colelitiasis sintomática en pacientes con cirugía derivativa

La cirugía de revisión incluye un amplio abanico de posibilidades que abarcan desde tratamiento de las complicaciones hasta el manejo del fracaso de la pérdida ponderal de un procedimiento primario. Con todo esto, las situaciones pueden variar ampliamente desde pacientes que simplemente han recuperado peso, hasta circunstancias con sintomatologías graves o que puedan comprometer la vida. Estos últimos deberán priorizarse. Las principales causas de cirugía de revisión tras las cirugías bariátricas primarias aceptadas actualmente por la comunidad internacional se resumen en la [tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"} .Tabla 2Principales indicaciones de cirugía de revisión tras las cirugías bariátricas primarias aceptadas actualmente por la comunidad internacionalTabla 2Cirugía primariaFracaso de pérdida ponderalComplicaciónSecuelaLeveModeradaGraveLeveModeradaGraveBanda gástricaXDisrupción puertoErosiónEstenosis\
DeslizamientoIntolerancia oralReflujoGastrectomía verticalXTorsiónEstenosisReflujoIntolerancia oralIntolerancia oral\
ReflujoBypass gástricoXDumping Estenosis IntoleranciaÚlcera de boca\
Diarreas\
Fístula G-GHipoglucemias\
DesnutriciónIntolerancia oralDumping\
ColelitiasisAumento tránsitoOAGBXDumping\
Estenosis\
IntoleranciaÚlcera de boca\
Diarreas\
Fístula G-G\
Reflujo alcalinoHipoglucemias DesnutriciónDumping\
Reflujo alcalino\
ColelitiasisAumento tránsitoDBPReflujo\
DumpingÚlcera de boca\
DiarreasDesnutriciónDumpingAumento tránsito\
EsteatorreaSADI-SDiarreas\
ReflujoDesnutriciónReflujo\
ColelitiasisAumento tránsito\
EsteatorreaCruce duodenalDiarreasDesnutriciónColelitiasisAumento tránsito\
Esteatorrea[^1]

Recomendaciones para la preparación de los pacientes {#sec0020}
====================================================

La evaluación y la preparación del paciente para cirugía bariátrica no se modifican sustancialmente con la situación actual, a excepción del cribado del paciente en relación con la posible infección por SARS-CoV-2[@bib0175], [@bib0250]. Es importante considerar que los niveles elevados de estrés secundarios a la pandemia por COVID-19 pueden conducir a una exacerbación de los síntomas emocionales[@bib0255], lo que aumenta la impulsividad que podría desencadenar episodios de atracones antes y después de la cirugía bariátrica. En la preparación del paciente para la cirugía bariátrica resulta fundamental conseguir un adecuado control de las enfermedades secundarias o relacionadas con la obesidad, como la DM2, la HTA o el SAOS, que pueden haberse afectado por el efecto del confinamiento y de la epidemia de COVID-19 sobre la atención clínica[@bib0260]. En el caso del tratamiento de la DM2, se preferirán los fármacos que tienen un efecto beneficioso sobre el peso corporal, como los análogos de GLP-1 o los inhibidores de SLGT-2[@bib0265]. La pérdida de peso previa a la intervención es muy importante[@bib0270], y en los tiempos de COVID-19 puede haber algunos cambios en las recomendaciones habituales que se resumen en la [tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"} y en los siguientes puntos:•La dieta hipocalórica convencional se debe recomendar como base del tratamiento.•Valorar la utilización de dietas muy bajas en calorías las últimas 2-4 semanas antes de la cirugía[@bib0275].•Liraglutida 3.0 puede ser de elección en pacientes que precisan una pérdida de peso mantenida previa a la cirugía[@bib0280].•El balón intragástrico se debe limitar a casos muy seleccionados acorde con las posibles restricciones existentes a procedimientos endoscópicos según las fases de la pandemia SARS-CoV-2. Tabla 3Resumen de recomendaciones para la pérdida de peso preoperatoria en pacientes bariátricos en el contexto de la pandemia SARS-CoV-2Tabla 3Tiempo de aplicaciónEficacia en candidatos a cirugía bariátricaEfectos secundariosComentarios en relación con COVID-19Dieta hipocalórica convencionalIndefinidoImportante para consolidar hábitos alimentarios saludablesMuy levesSe debe recomendar como base del tratamientoVLCD2-12 semanasPérdida de peso y mejoría de la comorbilidadCefalea, halitosis, síntomas gastrointestinales, habitualmente levesValorar su utilización en las últimas 2-4 semanas antes de la cirugíaLiraglutida 3.0Indefinido, evaluada eficacia y seguridad hasta 3 añosPérdida de peso y mejoría de la comorbilidadSíntomas gastrointestinales, habitualmente levesDe elección en pacientes que precisan una pérdida de peso mantenida precirugíaBIGHabitualmente 6 mesesEficaz en casos seleccionados, resultados discordantesPotencialmente gravesLimitar a casos muy seleccionados[^2]

La pérdida ponderal previa a la cirugía bariátrica está especialmente recomendada en todos los pacientes, pero en tiempos de la pandemia SARS-CoV-2 es especialmente importante en:•Pacientes con IMC \> 50 kg/m^2^.•Pacientes con complicaciones graves de la obesidad (DM2 mal controlada, SAOS grave o mala tolerancia a CPAP, artropatía incapacitante, esteatohepatitis no alcohólica con hepatomegalia).•Pacientes con enfermedades cardiovasculares (HTA mal controlada, cardiopatía isquémica, fibrilación auricular, insuficiencia cardíaca).•Pacientes con enfermedad renal crónica (grados 3-4).•Pacientes pendientes de otros tratamientos (candidatos a trasplante o cirugía ortopédica).

Cribado de pacientes y profesionales {#sec0025}
====================================

Ante cualquier síntoma sospechoso de infección por SARS-CoV-2 el profesional sanitario deberá apartarse de la actividad asistencial, notificarlo a sus superiores y proceder según protocolo establecido en su centro para que se valore su cuadro clínico y se realicen las PCR, las serologías o las pruebas que se consideren oportunas. Se recomienda una previsión de la programación quirúrgica con 15 días de antelación para poder realizar un cribado clínico y epidemiológico 14 días antes de la cirugía, una PCR 48-72 h antes y un nuevo cribado clínico y epidemiológico en las 24-48 h previas. Si se descarta sospecha de infección por SARS-CoV-2 se continúa el proceso y se realiza la intervención quirúrgica. El cuestionario recomendado para el cribado clínico y epidemiológico de SARS-CoV-2 en el paciente bariátrico se recoge en la [figura 1](#fig0005){ref-type="fig"} . En el caso de que alguna de las respuestas del cuestionario sea positiva o la PCR sea positiva y exista sospecha de infección por SARS-CoV-2, se recomienda demorar la intervención y reevaluar al paciente por parte del equipo multidisciplinar con la colaboración del equipo COVID del área sanitaria o del servicio de medicina preventiva, siguiendo el protocolo del centro de actuación en casos de sospecha. En el caso de zonas de muy baja incidencia de SARS-CoV-2 se puede valorar no realizar la PCR siempre y cuando no haya transmisión comunitaria de la infección y los casos y sus contactos estén muy controlados en el área. El cuestionario de síntomas y epidemiológico se debe mantener mientras no exista vacuna o tratamiento eficaz para la pandemia de SARS-CoV-2, independientemente de la incidencia de casos en el área.Figura 1Resumen del cribado clínico y epidemiológico SARS-CoV-2 para el paciente bariátrico.

Circuito quirúrgico «libre» de COVID-19 {#sec0030}
=======================================

Para realizar la cirugía bariátrica con seguridad se debe asegurar la existencia de un circuito limpio «no COVID» en las diferentes áreas: urgencias, hospitalización, consultas, quirófanos, salas de despertar y reanimación[@bib0175]. Es importante realizar un cribado diario de síntomas en los pacientes hospitalizados con el fin de detectar precozmente los posibles casos. Ante la detección de un nuevo caso se debe proceder a su rápido aislamiento y comunicarlo al equipo COVID o a medicina preventiva, según protocolo interno del centro hospitalario, para establecer las medidas oportunas y la vigilancia de los posibles contactos. En las salas de hospitalización y el área quirúrgica se deben mantener medidas preventivas para el personal sanitario y acompañantes: lavado frecuente de manos, mascarillas, mantener la distancia de seguridad (también en salas de espera y zonas comunes), minimizar objetos personales y guardarlos en bolsa cerrada. Es recomendable limitar el número de acompañantes por paciente (preferiblemente uno, menor de 70 años)[@bib0285]. Se debe minimizar la estancia hospitalaria, por lo que serán de gran utilidad los programas de rehabilitación multimodal o recuperación intensificada (programas ERAS)[@bib0290]. Cabe destacar que con los medios actuales no es posible asegurar un riesgo de contagio nulo para el personal sanitario. Es recomendable reducir al mínimo imprescindible el personal que esté dentro del quirófano, especialmente en el momento de la intubación orotraqueal y de la extubación al final de la intervención[@bib0295]. También se debe tener especial precaución con los aerosoles y el humo quirúrgico, que han demostrado ser transmisores de otros virus y podrían serlo también del SARS-CoV-2[@bib0300], [@bib0305].

Recomendaciones para el seguimiento del paciente {#sec0035}
================================================

El protocolo de seguimiento clínico tras la cirugía bariátrica será similar al habitual[@bib0310], con la particularidad de que se deberá adaptar a las circunstancias de cada centro en relación con la pandemia por COVID-19 y reducir las visitas presenciales al mínimo imprescindible[@bib0315]. Es especialmente importante que se lleve a cabo un plan de seguimiento coordinado y acordado con el paciente que favorezca la atención no presencial y asegure una adecuada accesibilidad del equipo clínico en caso necesario[@bib0320]. En este sentido, la participación de atención primaria en este proceso facilitará el seguimiento de los pacientes. La atención clínica telemática, individual o grupal, debe seguir unas directrices bien definidas en cada centro y asegurar que se cumplen cuestiones básicas relacionadas con la identificación, la confidencialidad, el registro de la información, la seguridad del paciente y una adecuada cobertura legal[@bib0325], [@bib0330]. Se deben establecer protocolos clínicos específicos que permitan identificar las situaciones que requieren una consulta presencial a fin de poder completar la evaluación o detectar una posible complicación[@bib0335]. Es nuestro objetivo final que el paciente mantenga la confianza en el equipo terapéutico en todo momento. Para ello es necesario enfatizar que el apoyo quirúrgico o médico de urgencias estará disponible en todo momento en caso de que requiera asistencia para posibles complicaciones postoperatorias. También es necesario conocer la opinión y el grado de satisfacción de los pacientes y el impacto de este tipo de asistencia clínica en el desarrollo y en los resultados del proceso asistencial.

Consideraciones finales {#sec0040}
=======================

La obesidad es una pandemia que tiene múltiples enfermedades asociadas, reduce las posibilidades de supervivencia de las personas que la padecen y las hace mucho más vulnerables a las complicaciones generadas por el SARS-CoV-2. La pandemia de SARS-CoV-2 ha obligado a demorar muchas intervenciones quirúrgicas, y este retraso, en el caso de la cirugía bariátrica, puede tener consecuencias graves para las personas que padecen obesidad y están en la lista de espera, ya que la mitad desarrollarán nuevas comorbilidades y un 1,5% pueden fallecer mientras esperan la cirugía. Por este motivo, es fundamental no demorar la cirugía bariátrica en cuanto se disponga de los recursos y de la seguridad suficiente para la reiniciar la cirugía en pacientes con patología benigna. Se deben tener en consideración los criterios de priorización atendiendo al estado basal y a las enfermedades asociadas de los pacientes en lista de espera de cirugía bariátrica. En la preparación de los pacientes para la cirugía hay que hacer hincapié en la pérdida de peso preoperatoria y se debe realizar un cribado de infección por SARS-CoV-2. Para realizar la cirugía bariátrica con seguridad se debe asegurar la existencia de un circuito limpio «no COVID» en las diferentes áreas: urgencias, hospitalización, consultas, quirófanos, salas de despertar y reanimación. Es recomendable minimizar la estancia hospitalaria apoyándose en programas ERAS y limitar las visitas presenciales. El protocolo de seguimiento tras la cirugía bariátrica se deberá adaptar a las circunstancias epidemiológicas de cada centro en relación con la pandemia de SARS-CoV-2. El análisis de la casuística realizada en el presente año será de obligada ejecución para contrastar los resultados con los ajustados según los indicadores de calidad de las sociedades oficiales[@bib0340].
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[^1]: OAGB: *One anastomosis gastric bypass*; DBP: derivación biliopancreática.

[^2]: BIG: balón intragástrico; VLCD: *Very low-calorie diet*.
